



Objetivo: El programa piloto BEDTAR (Boletín Estadístico de
Defunción en Tarragona) evaluó el cambio en la calidad de
la certificación de las defunciones, tras una intervención for-
mativa a los médicos de atención primaria del Ámbito de Ta-
rragona, en Cataluña.
Diseño: Estudio evaluativo «antes-después» con interven-
ción y sin grupo control.
Emplazamiento y participantes: La población objeto de es-
tudio estaba constituida por los médicos de la red reformada
de atención primaria del AT.
Material y métodos: Se iniciaba la sesión con el ejercicio
«antes», que consistía en certificar 3 defunciones. Luego le
seguía el seminario teórico-práctico y, finalmente, el ejercicio
«después», en el que se certificaban de nuevo las defuncio-
nes del primer ejercicio. Las variables utilizadas para evaluar
la calidad de la certificación fueron: certificación de las cau-
sas en secuencia lógica, posición correcta en el boletín es-
tadístico de defunción de las causas inmediatas, intermedia
y fundamental, uso del paro cardiorrespiratorio y otras enti-
dades mal definidas, uso adecuado de las abreviaturas, letra
ilegible, vocabulario y uso de toda la información disponible.
Resultados: La participación final de los profesionales en el
programa fue del 71% y la eficacia de cambio para la mejo-
ra global que podemos atribuir al programa fue del 59%.
Conclusiones: El programa BEDTAR mejoró la calidad de
la certificación y puso de manifiesto la relevancia y la aplica-
bilidad de los resultados obtenidos.
Palabras clave: Causas de muerte. Certificación. Diseño
antes-después. Evaluación. Mortalidad.
Abstract
Objective: The BEDTAR pilot program assessed changes in
the quality of certification of death’s causes after a training ses-
sion for the primary care physicians in the Tarragona’s Area
of Catalonia, in the Northeast of the Iberian Peninsula.
Design: Before-after evaluative study with intervention and
without control group.
Setting and participants: The study population was the phy-
sicians of the reformed primary health care network of the AT.
Material and methods: The training session began with a test
consisting of certifying 3 deaths. This test was followed by a
theoretical and practical seminar. The session concluded with
a final test consisting on certifying the same 3 cases. The va-
riables used to evaluate the quality the certification were: lo-
gical sequence the death causes, correct position on death
certificate of the immediate, intermediate and basic causes,
precise use of cardiac arrest and other ill-defined diseases,
appropriate use of abbreviations, legibility, vocabulary and, fi-
nally, use of all the available information.
Results: The final participation of the study population was
71% and the global program efficacy was 59%.
Conclusions: The BEDTAR program improved the quality of
certification and emphasized the relevancy and the applica-
bility of the results.
Key words: Cause of death. Certification. Design before-after.
Evaluation. Mortality.
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Introducción
L
as estadísticas de mortalidad son un instrumen-
to básico para el establecimiento de las priorida-
des en las intervenciones comunitarias, en la pla-
nificación asistencial1-4 y en el conocimiento del
patrón de las causas de muerte5,6. Se basan en la in-
formación declarada por los médicos certificadores en
el Boletín Estadístico de Defunción (BED) cuando se
produce una muerte. La validez de las estadísticas de
mortalidad depende, entre otros factores, de que la cer-
tificación de las causas de muerte (CCM) se realice de
manera homogénea, protocolizada y acorde con la nor-
mativa internacional7. En España hay diversos estudios
sobre la validez de las certificaciones de las causas de
muerte8-12 y sobre la calidad de las estadísticas de mor-
talidad13-18 que reflejan la necesidad de difundir los cri-
terios de la correcta CCM y que éstos formen parte tanto
de la formación de los posgraduados como de los fu-
turos médicos, dado que el aprendizaje y el manteni-
miento de los criterios de la CCM estarían relaciona-
dos con la reducción de los errores en la declaración
de las causas de muerte19-23. Además, la información
potencial sobre el estado de salud que se extrae de los
datos de mortalidad dista mucho de estar agotada24 y
la repercusión legal del contenido del mismo certifica-
do afecta a muchas esferas de la vida civil25.
La ausencia de actividades docentes sistematiza-
das y regladas en el campo de la formación de pre-
grado y continuada de la CCM, la necesidad de me-
jorar la calidad y la validez de certificación médica, la
voluntad expresada en dos planes de salud consecu-
tivos en la Comunidad Autónoma de Cataluña y la cons-
tatación de que no hay acuerdo sobre el modo de im-
partir la formación sobre la la CCM, motivaron el
desarrollo de un programa piloto para mejorar y eva-
luar la calidad de la CCM. Este programa, llamado BED-
TAR (Boletín Estadístico de Defunción en TARragona),
tenía como finalidad determinar el grado de cambio en
las diferentes variables de calidad de la CCM obser-
vado en los participantes en el programa de interven-
ción, con el que se pretendía efectuar la mejora de l
a CCM de los facultativos que ejercen en la red de 
atención primaria reformada del Ámbito de Tarrago-
na (AT).
Material y métodos
El programa piloto BEDTAR se diseñó como un es-
tudio epidemiológico evaluativo tipo antes-después con
intervención y sin grupo control, cuya población obje-
to de estudio fue el conjunto de médicos adscritos en
ejercicio en la red reformada de la atención primaria del
AT, que atiende a una población de 438.530 habitan-
tes, según el padrón de habitantes del año 1996. El AT
es una de las 8 regiones sanitarias en las que se divi-
de el mapa sanitario de Cataluña. En el momento de
realizarse el programa (de junio a octubre de 1995), la
cobertura de la reforma de la atención primaria en el
AT era del 57%. Se realizaron 19 sesiones y sólo se
agruparon 2 áreas básicas de salud (ABS). El equipo
docente se desplazó a todos los centros y la actividad
se realizaba en el lugar de trabajo, con participación
voluntaria y dentro del horario laboral habitual establecido
para este tipo de formación.
Al inicio de la sesión se realizaba el primer ejerci-
cio (antes), que consistía en certificar, por escrito y de
manera anónima, 3 defunciones (anexo 1) en un mo-
delo modificado para este programa del Boletín Esta-
dístico de Defunción (BED). Los 3 casos o supuestos
utilizados en los ejercicios antes y después fueron ex-
traídos del fondo bibliográfico del «Registre de Morta-
litat de Catalunya del Departament de Sanitat i Se-
guretat Social» de esta comunidad autónoma. Eran 
3 procesos patológicos con diferentes grados de difi-
cultad de certificación y representaban entidades pa-
tológicas prevalentes en nuestro medio. La historia clí-
nica del caso se proyectaba en soporte plastificado y
se presentaba de manera oral.
Una vez finalizado el ejercicio «antes», se realiza-
ba un seminario acreditado de formación médica con-
tinuada, de desarrollo teórico-práctico, de 90 min de du-
ración, con la finalidad de informar sobre la relevancia
de las estadísticas de mortalidad, para lo que se utili-
zaron los datos de defunciones del AT en el contexto
local de Cataluña. Posteriormente se presentaban las
normas y los criterios de la correcta CCM (anexo 2).
Por último, se volvía a cumplimentar el segundo ejer-
cicio, sin previo aviso, que consistía en certificar las mis-
mas defunciones del primer ejercicio en similares con-
diciones. En cada caso se evaluaron 13 variables
relativas a la CCM (tabla 1).
Los criterios internacionales7 sirvieron para esta-
blecer la certeza de la respuesta en las 13 variables,
otorgando el valor cero a las respuestas erróneas y valor
uno a la correcta para poder objetivar cambios en las
respuestas a los ejercicios. Esta comprobación verifi-
caba 3 circunstancias distintas: a) una mala posición
de las causas de muerte en el BED o una incorrección
en la causa inmediata, intermedia, fundamental, en la
doble causa fundamental o en otros procesos; b) la no
utilización de letra legible y de una secuencia lógica, y
no certificar con toda la información disponible, y c) el
uso de paro cardiorrespiratorio fuera de criterio, utili-
zar abreviaturas, inventarse causas de muerte, usar en-
tidades mal definidas y escribir con letra minúscula. Se
definió por secuencia lógica que 2 o más afecciones
fueran anotadas en líneas sucesivas en el boletín de
defunción, en el cual cada afección era una causa acep-
table de la registrada en la línea superior a ella. En de-
finitiva, se trataba de verificar el listado exhaustivo de
los 13 errores (tabla 1) más comunes durante la certi-
ficación y que los codificadores de los certificados de
defunción así lo constatan.
La puntuación obtenida por cada participante y en
cada prueba en la certificación de la causa fundamental
se multiplicó por 2, y la obtenida en la secuencia lógi-
ca por 3, dado el impacto global de estos ítems en la
calidad de la certificación6, y que pondera internamente
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para el estudio el mayor valor añadido que ofrecen estos
2 ítems en relación con el resto como, por ejemplo, cer-
tificar con letra mayúscula, al cual se le atribuye un único
punto. Todo el proceso de puntuación se realizó sin co-
nocer la identidad del certificador ni su centro de tra-
bajo.
Para comparar los ejercicios «antes» y «después»
se utilizaron el test de McNemar para datos cualitati-
vos (acertar o no) y el test de rangos de Wilcoxon, al
vulnerarse los criterios de normalidad estadística y de
homogeneidad de varianzas en la puntuación cuanti-
tativa de las pruebas. La medida final de la eficacia del
programa piloto se obtuvo mediante el cálculo de la pro-
porción entre el número de ítems en los que se observó
una mejora estadísticamente significativa del segundo
ejercicio sobre el primero, y el global de ítems sus-
ceptibles de mejora. Para todo el análisis estadístico
del estudio se utilizó un nivel de significación estadís-
tica del 5% y una potencia del 20%. El análisis esta-
dístico se realizó mediante el programa SPSS/win.
Resultados
De los 190 médicos convocados a los seminarios,
se obtuvo una tasa de colaboración en el estudio del
80% (151/190) y una tasa de participación final del 71%
(135/190). El más joven tenía 23 años y el mayor, 69.
En total 86/151 participantes (57%) fueron mujeres. La
media de la edad de las mujeres fue de 36,5 años (in-
tervalo de confianza [IC] del 95%, 34,9-38) y la de los
hombres de 39,4 años (IC del 95%, 37,7-41), con di-
ferencias estadísticamente significativas (test de la t de
Student = 2,43; p = 0,016). Entre los asistentes, 96 eran
médicos generales (63,6%), 33 especialistas en medi-
cina familiar y comunitaria (21,9%) y 15 pediatras (10%).
Estos 3 grupos juntos constituyen el 95,5% de los 151
participantes.
La tabla 1 muestra los porcentajes de error de cer-
tificación para cada supuesto (o caso de estudio) y para
cada variable, así como su respectiva nivelación y su
correspondiente IC del 95% de la diferencia. Uno de
los resultados más importantes de este trabajo fue iden-
tificar que el porcentaje de error en la certificación de
la causa fundamental de la muerte en el tiempo «des-
pués» experimentó un descenso relevante en los 3 su-
puestos (del 12 al 1,5% en el primero, del 8,8 al 2,9%
en el segundo y del 37,8 al 25,2% en el tercer caso),
aunque la significación y su intervalo acepten la hipó-
tesis de igualdad sólo en el segundo caso. Por lo que
se refiere al error al certificar la doble causa fundamental,
se identificó un porcentaje < 4% en todos los segun-
dos ejercicios, aunque la significación estadística es-
taba únicamente en el tercer supuesto.
El comportamiento de la reducción de mala certifi-
cación en las causas inmediata e intermedia siguió la
misma tendencia que en la causa fundamental, aun-
que en el primer caso el porcentaje inicial de error era
alta (39,8%).
La declaración incorrecta del paro cardiorrespiratorio,
con independencia de su posición en el BED, descen-
dió significativamente en la segunda prueba hasta por-
centajes ≤ 3%. En la tercera prueba se hizo el cero. Los
porcentajes de mala utilización de esta variable en la
primera evaluación eran, en 2 de los casos, altos (el
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Tabla 1. Porcentajes de error en la primera y segunda nivelación del programa BEDTAR
Primer caso (n = 133) Segundo caso (n = 134) Tercer caso (n = 135)
Ítem de certificación Primera Segunda pa IC del 95%b Primera Segunda pa IC del 95%b Primera Segunda pa IC del 95%b
Causa inmediata 39,8 3,8 0,0001 0,29-0,37 28,4 5,2 0,0001 0,15-0,26 10,4 0 NP 0,05-0,10
Paro cardiorrespiratorio 38,3 3,0 0,0001 0,28-0,38 22,8 0,7 0,0001 0,17-0,22 8,9 0 NP 0,04-0,08
Causa intermedia 5,3 1,5 0,180 –0,01 a 0,06 11 2,2 0,008 0,02-0,12 30,4 15,6 0,001 0,06-0,20
Causa fundamental 12 1,5 0,001 0,04-0,13 8,8 2,9 0,077 –0,005 a 0,10 37,8 25,2 0,005 0,03-0,19
Doble causa fundamental 2,3 0 NP –0,009 a 0,02 6,6 3,7 0,344 –0,02 a 0,06 18,5 3 0,0001 0,10-0,15
Otros procesos 2,3 0 NP –0,009 a 0,02 54,4 26,5 0,0001 0,17-0,35 73,3 45,9 0,0001 0,18-0,32
Abreviaturas 31,6 5,3 0,0001 0,18-0,29 58,1 11 0,0001 0,38-0,52 53,3 19,3 0,0001 0,25-0,38
Letra legible 0,8 0 NP –0,007 a 0,007 0,7 0 NP –0,006 a 0,007 0,7 0 NP –0,007 a 0,007
Secuencia lógica 0 0,8 NP –0,007 a 0,007 3,7 1,5 0,453 –0,02 a 0,04 19,3 5,9 0,001 0,05-0,17
Usar toda la información 7,5 1,5 0,039 0,002-0,08 59,6 27,9 0,0001 0,21-0,39 72,6 49,6 0,0001 0,13-0,29
Invención 40,6 24,1 0,001 0,06-0,24 9,6 3,7 0,039 0,002-0,08 1,5 2,2 1,000 –0,02 a 0,01
Entidad mal definida 5,3 0,8 0,070 –0,003 a 0,005 7,4 2,2 0,065 –0,002 a 0,07 2,2 0,7 0,625 –0,01 a 0,02
Uso de minúsculas 60,2 47,4 0,030 0,01-0,23 70,6 54,4 0,001 0,06-0,23 71,9 51,9 0,0001 0,10-0,26
IC: intervalo de confianza; NP: no procede.
aSignificación estadística del test de McNemar, calculado por el método exacto.
bCorresponde al 95% del intervalo de confianza de la diferencia de proporciones.
38,3 y el 22,8%). En la segunda prueba se sitúan por
debajo del 3% de utilización. El uso de abreviaturas y/o
siglas en los 3 supuestos del primer ejercicio mostró
de manera consistente cambios significativos en todo
el segundo ejercicio. Por otra parte, el uso de letra ile-
gible para certificar fue < 1% de entrada, y la certifi-
cación con entidades nosológicas mal definidas fue 
< 7,5%. Ninguna de estas 2 últimas variables mostró
cambios significativos de comportamiento después de
la intervención, con independencia de la dificultad de
certificación del caso o supuesto.
El análisis de la omisión de información clínica re-
levante presentó en los 3 casos mejoras significativas,
aunque en cada supuesto el volumen de información
inicial era distinto y, por tanto, la posibilidad de un por-
centaje elevado de infranotificación era más alta. Por
otra parte, la invención de entidades patológicas en el
proceso de certificación apareció con porcentaje iniciales
muy irregulares (el 40,6, el 9,6 y el 1,5%); sin embar-
go, una de las dos únicas situaciones del trabajo en las
que después de la intervención el porcentaje era peor
que al empezar ocurrió con la invención en el tercer su-
puesto (el 1,5% en el primer ejercicio y el 2,2% en el
posterior). La otra situación se dio en la secuencia ló-
gica (primer caso). En ambas situaciones se trataba de
escasos efectivos y el cambio no indicó diferencias sig-
nificativas. Por último, el uso de minúsculas disminuyó
sensiblemente en los 3 ejercicios, aunque el porcen-
taje final fue cercano al 50%.
En el análisis cuantitativo de la puntuación global
en el primer ejercicio se obtuvo una media de 37 pun-
tos (IC del 95%, 36,1-37,8) y en segundo la media fue
de 42,9 puntos (IC del 95%, 42,3-43,6). El test de ran-
gos para datos pareados de Wilcoxon mostró diferen-
cias globales estadísticamente significativas entre los
2 ejercicios (Z = –9; p = 0,0001). Dicho test seleccio-
nó 132/151 participantes (87%) que cumplieron con el
requisito de haber contestado los 2 tiempos de la pre-
sente investigación. El rango negativo (la segunda prue-
ba puntúa más bajo que la primera) se identificó en 6/132
casos (5%). El rango positivo (al revés de la anterior)
fue para el 92% de los 132 participantes. En el 3% res-
tante no se pudo identificar una mejora cuantitativa en
sus resultados.
La eficacia de cambio para la mejora global que se
pudo atribuir al programa BEDTAR fue del 58,9% (23
ítems, con cambio significativo y que mejoraron en el
segundo ejercicio, sobre 39 posibles situaciones en cada
participante).
Discusión
Los resultados del programa BEDTAR mostraron una
mejora global en los criterios de la CCM en los profe-
sionales de atención primaria reformada del AT, ya sea
en su versión cuantitativa como en la cualitativa. Estos
resultados cobraron mayor relevancia con la alta cola-
boración de los sanitarios, aunque se sabía que en el
AT existía el antecedente de haber obtenido unos ín-
dices altos de participación en diversas actividades de
formación médica continuada efectuadas con anterio-
ridad. Posiblemente, la combinación de la realización
en modalidad presencial, con participantes de edad
media-baja, la cercanía con el cumplimiento de su se-
gunda década de profesionales posgraduados y un ele-
vado deseo de reforzar la formación continuada permitió
explicar esta buena participación. Ésta es similar a la
de un estudio previo26 y superior al 25% obtenido por
Van Leeuwen et al27.
La intervención sobre los certificadores de aproxi-
madamente el 25% de las defunciones de la AT9,15 pa-
recía un objetivo de impacto no despreciable. Se com-
prende la exclusión en el estudio de los profesionales
del entorno hospitalario, ya que tanto su praxis clínica
como el número de diagnósticos emitidos en informes
médicos diferían sensiblemente de los correspondien-
tes al entorno extrahospitalario28. Sin duda, existen las
mismas razones para realizar este tipo de intervención
en los hospitales22,29, utilizando el correo comercial30 o
bajo otras circunstancias31, pero se debería rediseñar
el programa en cuanto al contenido del seminario y al
tipo de casos de los ejercicios antes-después para que
pudieran adecuarse a la realidad clínica hospitalaria.
Lo mismo sucede con la posible intervención sobre los
alumnos de pregrado y que, a diferencia de otros es-
tudios17, fue descartada por tener también peculiaridades
que hubieran merecido especial atención y excedían
los objetivos de este estudio. Una posible limitación de
este estudio se encuentra en el perfil laboral y lingüís-
tico de los médicos, en el sentido de si eran titulares o
sustitutos y el idioma que utilizaban en el certificado;
dichos eventos no se contemplaron en su planificación
original.
La novedad del instrumento y la metodología utili-
zada eran la clave para conocer el alcance de los ha-
llazgos realizados y la importancia del presente estu-
dio. Quizá, el éxito de este estudio se debió a la selección
de los 3 casos, que intentó acercarse a las enferme-
dades prevalentes en nuestro medio, que normalmen-
te suelen atenderse en el entorno asistencial de la aten-
ción primaria, y al diseño empleado20,26. El primer caso
o supuesto indicaba la certificación de enfermedad
aguda y los 2 restantes contenían enfermedades cró-
nicas; asimismo, el volumen de información del que se
disponía para certificar era, para cada caso, gradual-
mente menor que en el siguiente. Sin embargo, la me-
jora global conseguida con el programa BEDTAR debe
matizarse para el segundo caso o ejercicio.
Uno de los resultados más novedosos que presentó
este estudio fue la identificación y la cuantificación de
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la invención de entidades patológicas en la CCM. El por-
centaje de esta anormalidad certificadora pareció re-
lacionarse con el volumen de información que utiliza el
certificador dado que, al menos en esta investigación
y sin otras referencias al respecto, a medida que se dis-
ponía de más información, disminuía de manera drás-
tica la posibilidad de aparición de este fenómeno. De
todas formas, en el tercer supuesto se presentó el re-
sultado paradójico de aumentar el porcentaje (de un 1,5
a un 2,2%) después de realizar el seminario formativo.
Sin duda alguna, la mejora de la cumplimentación re-
gular de la historia clínica de nuestros pacientes y la
extensión de las solicitudes de estudios necroscópicos15
son factores que contribuirán a la mejora de la CCM 
al aportar mayor información, más asequible y más vá-
lida.
Si bien los médicos certificadores del programa pa-
rece que inventan entidades médicas en los casos que
consideran no tener suficiente información clínica, en
nuestro estudio se observó que tampoco usaban toda
la información disponible para certificar la muerte30, y
que la omisión, contrariamente al progreso de la in-
vención, aumentó al menos en los primeros 2 supuestos.
En otras circunstancias y estudios6,32,33 también se de-
tectó la omisión parcial o total de información disponi-
ble en la certificación, con cifras inferiores a las obser-
vadas en nuestro estudio.
Las estadísticas de mortalidad se elaboran a par-
tir de la causa básica de cada muerte, y ésta se se-
lecciona mediante los criterios y reglas de la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE) en función de la
existencia de una única causa declarada como funda-
mental y de la secuencia lógica de causas certificadas
en cada uno de los apartados del BED (fundamental,
intermedia e inmediata, por este orden). La existencia
de dos o más causas declaradas como fundamenta-
les y, por tanto, potencialmente iniciadoras de la se-
cuencia de fallecimiento supone tener que decidir cuál
de ellas es la fundamental mediante la utilización de
las reglas de la CIE34.
El mayor porcentaje de error en la certificación de
la causa fundamental después de la intervención fue
del 25,1% (en el tercer caso). Este resultado se situó
entre el porcentaje obtenido del 41% de un estudio na-
cional26 y otro internacional35. A pesar de haberse re-
ducido la mala certificación de la causa fundamental,
el resultado reflejó la necesidad de mejorar esta variable
si tenemos en cuenta la decisiva importancia de la causa
fundamental en las estadísticas de mortalidad1,32.
El paro cardiorrespiratorio es una entidad médica
que los profesionales de la salud tienden a declarar en
más ocasiones de las necesarias. Esta sobredeclara-
ción podría deberse al proceso sistemático de cumpli-
mentación de los BED y a la falta de distinción entre
el paro cardiorrespiratorio como mecanismo de muer-
te y como verdadera causa de muerte. En la mayoría
de las defunciones que se producen en Cataluña, el paro
cardiorrespiratorio se trata como una entidad mal de-
finida13, e incluso se ha propuesto su exclusión del aná-
lisis de causas múltiples, sin que esta exclusión tenga
impacto en la calidad de la información sobre las cau-
sas de muerte36. Otro de los resultados más relevan-
tes de nuestro estudio fue la disminución de la decla-
ración del paro cardiorrespiratorio como causa de
muerte. El programa no pretendió erradicar la utiliza-
ción de esa entidad patológica, sino más bien raciona-
lizar su uso para aquellas situaciones claramente des-
critas en la literatura médica7,37.
En cuanto al uso de letra ilegible, un reducido nú-
mero de médicos participantes (2/151) certificó con mala
letra incluso en situaciones de evaluación de conoci-
mientos. Por fortuna, el comportamiento de esta ten-
dencia mejoró claramente en el segundo ejercicio. Ac-
tividades parecidas al programa BEDTAR proporcionan
un ambiente idóneo para que los profesionales puedan
modificar ciertos hábitos al ampliar su percepción de
la CCM, a pesar de que nuestro programa piloto no tenía
por objetivo mejorar la caligrafía médica.
Las entidades mal definidas mostraron porcentajes
de mala utilización próximos a los valores de estudios
previos38, pero muy por debajo de valores de la déca-
da de 1950 (15%)14. En nuestro entorno y con los re-
sultados de este trabajo no pareció necesario promo-
ver un programa específico para la reducción de
entidades mal definidas como ocurre en otras latitudes39.
Al contrario sucedió con las abreviaturas y/o el uso de
siglas. Para el alto grado de habituación que los facul-
tativos demuestran tener en utilizarlas y el extenso uso
que se les da, parece que su desaparición necesita
mucho más que una única intervención, dado que las
reducciones, todas ellas significativas, no van más allá
de los niveles calculados en Cataluña para los años
1986-199140. Con este efecto, el uso de abreviaturas
y/o siglas se convirtió en uno de los indicadores clave
de nuestro estudio, al contrario de otros estudios rea-
lizados con postgraduados26.
En tan sólo 2 situaciones (secuencia lógica del pri-
mer caso e invención de entidades patológicas en el
tercero) el programa BEDTAR obtuvo resultados con-
trarios a los esperados. La explicación para ambos po-
dría ser multifactorial: el escaso volumen de informa-
ción utilizada, un porcentaje elevado de invención y la
dificultad para el aprendizaje de la secuencia lógica de
las causas de muerte. La dificultad de este ítem y los
resultados paradójicos ya se han puesto de manifies-
to en otras experiencias similares26. En cualquier caso,
se trata de situaciones poco prevalentes y mejorables
con la modificación del diseño del programa de inter-
vención.
En su conjunto, el programa de intervención BED-
TAR mejoró significativamente los indicadores de cali-
dad de la CCM, pero esta mejora no está presente del
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mismo modo en todos ellos, como ya ha ocurrido en
otras ocasiones17,25,26. A pesar de que estudios recien-
tes demuestran que las fuentes de información de mor-
bilidad y mortalidad en España presentan un importante
grado de calidad1, se deben continuar los esfuerzos para
mejorar el proceso ordenado que supone la certifica-
ción41 y motivar a los profesionales en la mejora de
ésta30.
Si bien es cierto que la verdadera eficacia de este
programa va a tener que observarse en las tendencias
globales de la CCM en la AT en los próximos años, po-
demos destacar la importancia del conjunto de los re-
sultados y la posible utilización de nuevos ítems para
valorar la calidad de la certificación. El diseño del pro-
grama pretendió determinar el grado de cambio de las
diferentes variables de la calidad de CCM y así contri-
buir, por un lado, al conocimiento que se dispone sobre
certificación, y por otro, dar respuesta a las múltiples
peticiones que se hacen en la literatura médica acer-
ca de la necesidad de mejorar la calidad de la certifi-
cación8-12,19,31,42. El diseño del estudio se podría haber
mejorado con la utilización de un grupo control, pero
éste se rechazó por razones éticas, dado que crear un
grupo de asistentes a un seminario formativo de estas
características y no ofrecer la correcta manera de cer-
tificar una defunción aparece como un tipo de forma-
ción alejada de la ética. Este estudio no analizó si el
impacto conseguido por el programa se mantendría en
el tiempo. Todo apunta a la necesidad de promocionar
y mantener este tipo de actividades de manera regu-
lar26,43,44 en espacios de educación médica continuada
y de mejora de la calidad asistencial25. En todo caso,
a éstas debería sumarse otro conjunto de medidas que
permitieran un sencillo mantenimiento30 del aprendizaje
adquirido, al utilizar herramientas novedosas como el
contacto telefónico para casos puntuales y la formación
a través de internet con instituciones solventes en este
campo31,45, y con la ayuda de software muy asequible
creado de forma interinstitucional46. Por otro lado, la de-
claración de las causas de muerte forman una parte
fundamental del sistema de información de mortalidad
que en los próximos años deberá enfrentarse a modi-
ficaciones importantes si quiere adaptarse a las nue-
vas perspectivas que los sistemas de información para
la salud requieren25,44.
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Anexo 1. Tres casos para certificar
Caso 1. Hombre de 47 años de edad que tiene un infarto agudo de miocardio 
y muere.
Caso 2. Hombre de 75 años de edad, con antecedentes de tabaquismo
importante, que presenta criterios de enfermedad pulmonar obstructiva
crónica. Se le visita en su domicilio por un cuadro de fiebre, tos
productiva y disnea, sin que a la exploración revele ningún cuadro
neumónico. Se pauta tratamiento con antibióticos de amplio espectro,
pero en las últimas 48 h se produce un empeoramiento progresivo de
su función respiratoria, a consecuencia de la cual muere.
Caso 3. Mujer de 63 años, con hipertensión maligna desde hace unos años,
que se le manifiesta en forma de enfermedad cardíaca hipertensiva e
insuficiencia renal crónica. Ingresa en el hospital por un cuadro de
dolor abdominal etiquetado de apendicitis aguda. En el postoperatorio
de la apendicetomía presenta signos de peritonitis y sepsis, a
consecuencia de la cual muere.
Anexo 2. Decálogo de la certificación. Programa BEDTAR
1. Cumplimentar personalmente el Boletín Estadístico de Defunción 
y el Certificado Médico Oficial
2. Utilizar toda la información disponible
3. Utilizar buena letra o mayúsculas
4. Evitar abreviaturas y/o siglas
5. Buscar la secuencia lógica
6. Certificar una única causa de muerte
7. Certificar enfermedades y síndromes sin ambigüedades
8. Evitar certificar entidades mal definidas
9. Evitar certificar signos y síntomas
10. No certificar mecanismos (diagnósticos) de muerte
